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I. Introduction générale 
 
 
De nos jours, nous pouvons constater que dans notre pratique hospitalière 
quotidienne il existe un intérêt croissant à la prise en charge de la douleur 
postopératoire et que de plus en plus d’efforts sont mis en œuvre pour soulager 
les patients qui souffrent durant cette période. En effet, non seulement notre 
éthique nous pousse à améliorer le traitement de la douleur, mais aussi ses 
répercussions physiologiques, en particulier celles sur les systèmes cardio-
vasculaire et respiratoire. Enfin, le potentiel passage à la chronicité de la douleur 
postopératoire aiguë est une raison supplémentaire à sa bonne prise en charge 
puisque que, comme l’ont montré Katz et al. 1 en 1996  puis Perkins et Kehlet 2 
en 2000, l’intensité de la douleur postopératoire aiguë est un facteur prédictif 
important de la douleur chronique pouvant résulter de la chirurgie. Or, comme 
nous le verrons dans l’introduction spécifique de cette étude prospective, de 
nombreuses études nous rappellent cependant que la douleur postopératoire 
n’est encore pas suffisamment traitée. 
 
Dans ce contexte, cette étude, basée sur l’observation, est prospective et présente 
deux objectifs. Le premier vise à évaluer l’adhésion des infirmiers à la 
prescription de trois médicaments antalgiques, le paracétamol, les anti-
inflammatoires non stéroïdiens et les opiacés. Le second but consiste à comparer 
l’adhésion des infirmiers à la prescription de ces trois médicaments antalgiques 
à l’adhésion des infirmiers à la prescription d’un médicament non antalgique : 
l’héparine. 
 
Notons que les connaissances physiologiques et pharmacologiques du médecin 
anesthésiste en font naturellement un expert non seulement pour améliorer le 
confort du patient mais aussi pour favoriser sa réhabilitation, puisque la douleur 
peut compromettre la récupération postopératoire. Au fil des années, le médecin 
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anesthésiste est donc devenu le spécialiste de la prise en charge de toute la 
période périopératoire. Toutefois, malgré l’amélioration de nos connaissances, le 
traitement de la douleur postopératoire reste encore loin d’être satisfaisant. Une 
des explications de cette insuffisance peut être trouvée dans le chapitre suivant, 
qui traite de la perception de la douleur à travers les âges, basée sur l’œuvre de 




II. Histoire de la douleur en Occident
 
 
Le bref historique qui suit se limite à parcourir les différentes perceptions et 
compréhensions de la douleur à travers les principales périodes de l’histoire 
occidentale de l’Antiquité à nos jours. Par souci de clarté, nous commencerons 









L’antiquité : de -3000 avant J.-C. à 476 après J.-C. : 
 
 
L’antiquité gréco-romaine : de  –1600 avant J.-C. à 476 après J.-C. 
- La tragédie grecque : Vème siècle avant J.-C. 
- Le corpus hippocratique : V et IVème siècle avant J.-C. 
- Hérophile et Erasistrate : IIIème siècle avant J.-C. 
- Philosophies antiques : du IVème au Ier siècle avant J.-C. 
- Pharmacopée antique et matière médicale de Dioscoride: Ier siècle après J-C. 
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- Celse ou la médecine romaine : Ier siècle après J.-C. 
- Galien de Pergame : IIème siècle après J.-C. 
 
 
Le Moyen-Age :  de 476 à 1453. 
 
 
La Renaissance : XV et XVIème siècle. 
 
- Ambroise Paré : 1509-1590. 
 
 
L’Age classique : XVIIème siècle. 
 
- Descartes : 1596-1650. 
- Willis : Cerebri Anatome, 1664. 
- Sydenham : Opera Omnia, 1683. 
- Douleur et religion en France au XVIIème siècle. 
 
 
Le Siècle des Lumières : XVIIIème siècle. 
 
 
Les Grandes Découvertes : XIXème siècle. 
 
 








a) La tragédie grecque 
 
 
Si l’on se réfère à la tragédie grecque du Vème siècle avant J.-C., qui faisait 
partie intégrante de la société aussi bien sur le plan civique que religieux, la 
douleur n’était ni occultée ni mise à l’écart de la conscience collective. Au 
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contraire, elle est exprimée d’une façon réelle, brutale et concrète. De plus, pour 




b) Le Corpus hippocratique 
 
 
Le Corpus hippocratique, dont la plupart des traités dates de 430 à 380 avant  
J.-C., a rationalisé la maladie et la douleur. Grâce à une anamnèse dirigée, il a 
donné un sens à la parole du malade. Il a tâché d’interpréter les signes présentés 





c) Hérophile et Erasistrate 
 
 
Hérophile et Erasistrate, deux médecins grecques du IIIème siècle avant J.-C., 
étaient installés à Alexandrie. Etablis hors de Grèce, ils étaient alors libérés de 
l’interdiction hellénique de la dissection humaine. Ils ouvrirent même des êtres 
vivants, criminels, livrés par leurs rois pour qu’ils les étudient. Tous deux se 
sont intéressés au système nerveux. Leurs dissections et leurs études permirent 
notamment, à Hérophile d’isoler les ventricules cérébraux, d’attribuer au 
cervelet un rôle important dans le contrôle du mouvement volontaire et de 
décrire sept paires de nerfs crâniens et à Erasistrate de conclure à l’existence de 
deux types de nerfs, les nerfs moteurs et les nerfs sensitifs. Ils fournirent ainsi 
les premiers éléments de la compréhension du système nerveux et donc de la 
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d) Philosophies antiques et douleur 
 
 
Partie intégrante de notre héritage culturel, les philosophies antiques, du IVème 
au premier siècle avant J.-C., ont aussi joué un rôle important dans la 
signification de la douleur. Tout en s’opposant, ni les épicuriens, ni les stoïciens 
n’ont accordé d’utilité à la douleur. 
 
Pour les épicuriens, le souverain bien est le plaisir. Pourtant, il ne s’agit pas de 
se laisser aller de manière effrénée au plaisir des sens, mais il s’agit de procéder 
à un savant calcul des plaisirs. Au plaisir recherché ne doit pas succéder une 
douleur trop importante. Si « tout plaisir est à prendre et toute douleur à 
rejeter », n’oublions pas la règle suivante, écrit Cicéron : « Rejeter des plaisirs 
pour en atteindre d’autres plus grands, supporter avec patience des douleurs pour 
en repousser de plus cruelles » 4. Selon la doctrine épicurienne, toute absence de 
douleur cause de la joie et tout ce qui cause de la joie est plaisir. 
 
Et Cicéron d’ajouter « le plaisir que nous tenons pour le plaisir suprême est celui 
dont on a conscience par l’élimination de toute douleur ». En somme, le plus 
important est de vivre agréablement et à l’inverse «  le mal le plus grand est 
assurément de vivre dans la douleur » 5. 
 
Cette doctrine a violemment été attaquée par les stoïciens qui l’ont caricaturée et 
présentée comme une doctrine voluptueuse, sensuelle et débauchée. Par la suite, 
le christianisme a également condamné cette doctrine. Alors que selon Lucrèce, 
cette philosophie recherchait « la libération des hommes, retrouvant, grâce à 
Epicure, leur dignité foulée aux pieds par les superstitions religieuses » 6. 
 
Quant à elle, la démarche stoïcienne, telle qu’elle a été propagée par l’œuvre de 
Sénèque ou de Plutarque, incite à endurer la douleur : « Supporte et abstiens-
toi ». Elle définit la vertu comme le souverain bien et Cicéron décrit ainsi la 
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vertu des stoïciens : « La vie heureuse se reconnaît à sa moralité, ce qui conduit 
à dire que seul ce qui est moral doit être considéré comme bon » et donc qu’ « il 
n’existe d’autre mal que ce qui est moralement laid » 7. La douleur n’est donc 
pas un mal, dans ce sens qu’elle est placée hors du champ du bien et du mal. Le 
raisonnement est le suivant : si la douleur était un mal, il serait impossible de 
s’en désintéresser, de la mépriser et de la surmonter, et l’on serait ramené à la 
position épicurienne. En conclusion, un homme courageux doit établir que la 




e) La pharmacopée antique 
 
 
La Matière médicale de Dioscoride fournit la liste d’environ 900 substances 
susceptibles d’entrer dans la composition de remèdes, alors que le Corpus 
hippocratique en comptait 130. Cet ouvrage, du Ier siècle après J.-C., était la 
référence dans tout le monde gréco-romain, pendant le Moyen Age et jusqu’aux 
débuts de l’époque moderne. Les médicaments n’y sont pas classés selon leur 
effet, mais contre la douleur, on y retrouve le pavot, le coquelicot, la laitue, la 
belladone, la jusquiame et la morelle. En tous les cas, cette importante 
pharmacopée témoigne de la volonté d’agir contre la maladie et la douleur 
même si certains courants de pensée, comme le stoïcisme, encourageait à 




f) Celse ou la médecine romaine du 1er siècle 
 
 
Celse est un vulgarisateur et un encyclopédiste qui vécut au 1er siècle après J.-C. 
Pour lui, la douleur n’est pas un signal d’alarme, elle n’annonce pas une maladie 
à venir mais elle est une maladie en soi. Jouir d’une bonne santé signifie donc 
l’absence de douleur. Dans sa médecine, la douleur n’appelle rien d’autre que 
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les gestes qui la soulagent et les moyens pour la soulager doivent être 
proportionnés à son importance. Par ailleurs, cette médecine semble ne pas 





g) Galien de Pergame 
 
 
Galien de Pergame est une autre grande figure de l’Antiquité qui apporta une 
énorme contribution à la compréhension de la douleur. Il vécut au second siècle 
de notre ère. Son œuvre colossale constitue la référence de la médecine antique. 
Il y a accordé beaucoup d’importance à la douleur aussi bien comme symptôme, 
que dans la compréhension de son mécanisme. Chez Galien, la douleur apparaît 
comme une composante du toucher. Il a clairement posé les trois conditions de 
la perception : un organe qui reçoit les impressions venues de l’extérieur, une 
voie de passage et un centre organisateur qui transforme les sensations en 
perception consciente. Dès ce moment, la douleur a pour but d’avertir l’être 
vivant et de la protéger. 
 
Galien dit : « la nature a eu un triple but dans la distribution des nerfs : elle a 
voulu donner la sensibilité aux organes de la perception, le mouvement aux 
organes de la locomotion, à tous les autres la faculté de reconnaître les lésions 




C. Le Moyen Age 
 
 
Probablement que le christianisme, qui considérait la douleur à la fois comme un 
châtiment de Dieu et comme un signe d’une élection particulière qui appelle sa 
récompense dans l’au-delà, a renforcé l’indifférence stoïcienne à la douleur. 
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Mais nous savons des autres époques que les hommes sont prêts à tout pour 
soulager leurs souffrances. Pourquoi donc les hommes du Moyen Age agiraient-
ils différemment ? Ce d’autant plus que leur pharmacopée comportait différents 
produits analgésiques. Quand bien même l’Eglise a voulu donner un sens à la 
douleur et prêcher qu’il faut apprendre à la supporter comme un don de Dieu, 
comme un sacrifice qui rapproche le fidèle du Christ et comme un moyen de 
rédemption, nous ne connaissons pas réellement les pratiques quotidiennes qui 




D. La Renaissance 
 
 
La Renaissance prospère et triomphante a aussi ses périodes sombres de la fin 
du 16ème siècle, caractérisé par les Guerres de Religion, les famines, les disettes 
et les épidémies telles que les flambées successives de la peste. Les violentes 
images des poètes de l’époque, tels que Ronsard, Agrippa d’Aubigné, Bartas ou 
Jean de La Ceppède le soulignent fortement. L’homme, face à la maladie et à la 
mort, identifie sa condition au martyr et à l’agonie de la croix, comme 
l’illustrent les multiples peintures et sculptures de l’époque. Dans la religion 
chrétienne, le rapport à la douleur est spiritualisé et sublimé et s’oppose à la 
réaction spontanée d’un être vivant face à la douleur. Cependant, sur le plan 
philosophique, Montaigne, au fil de ses Essais, apportait une vision nouvelle du 
rapport au corps et à la douleur. Selon ce précepte : « Mon opinion est qu’il faut 
se prêter à autrui et ne se donner qu’à soi » 9, il rappelle l’importance qu’il veut 
donner à son propre corps. Le corps n’est plus perçu, selon une vision 
platonicienne ou chrétienne, comme une enveloppe charnelle emprisonnant 
l’âme. Au contraire, il ressent pleinement et véritablement les douleurs et les 
plaisirs. Par ailleurs, Montaigne se rapproche plus de l’épicurisme que du 
stoïcisme, en cherchant le souverain bien dans l’absence de douleur et en 
définissant la douleur comme le souverain mal : « L’extrême volupté ne nous 
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touche pas comme une légère douleur » 10. « Le n’avoir point de mal, c’est le 
plus avoir de biens que l’homme peut espérer ». Montaigne précise qu’il n’y a 
pas de honte à exprimer par la voix ou par le geste sa douleur et il permet « ces 
plaintes volontaires au genre des soupirs, sanglots, palpitations, palissements 
que Nature a mis hors de notre puissance. Pourvu que le courage (cœur) soit 
sans effroi, les paroles sans désespoir, qu’elle se contente ! Qu’importe que nous 




a) Ambroise Paré (1509-1590) 
 
 
Ambroise Paré, chirurgien des quatre rois de France, apporta beaucoup 
d’innovations à la chirurgie de guerre et montra notamment l’importance du 
débridement des plaies12. Pour Paré, si la maladie est envoyée par Dieu, « les 
moyens et les secours nous sont donnés pareillement de lui pour en user comme 
d’instruments à sa gloire, cherchant remèdes en nos maux, même en les 
créatures auxquelles il a donné certaines propriétés et vertus pour le 
soulagement des pauvres malades ; et veut que nous usions des causes secondes 
et naturelles, comme d’instruments de bénédiction : autrement nous serions des 
ingrats et mépriserions sa bénéficence » 13. Donc, si chez Paré, les douleurs sont 
encore interprétées comme signe de Dieu, elles ne sont pas valorisées et il 
n’accepte pas de s’y résigner. On sait que, pour soulager les violentes douleurs, 
Paré utilisait un sirop à base de pavot. Comme le rapporte Roselyne Rey, Paré 
témoigne, au début de ses Dix Livres de chirurgie, des craintes suscitées par les 
douleurs chez les blessés « à ceux qui contents de guérir ne veulent aucun mal 
souffrir ». Cette crainte de la souffrance conduit bien des malades ou des blessés 
à taxer le chirurgien de bourreau et à éviter à tout prix l’incision, le cautère ou le 
feu. L’histoire d’ Henri le Balafré, duc de Guise, qui accepta qu’on lui retire une 
lance ayant traversé son visage de part en part en se contentant d’un « Ah ! » de 
souffrance, est souvent cité comme exemple de courage. Au 16ème siècle, les 
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témoignages diffèrent quant à la capacité d’endurer ou la réticence à subir une 
ablation d’une partie du corps. Beaucoup préfèrent la mort plutôt que d’accepter 




E. L'Age classique 
 
 
Au XVIIème siècle, la connaissance de l’homme avance à grand pas, en grande 
partie grâce à Harvey, qui découvre notamment la circulation du sang. Les 
physiologistes et les médecins se libèrent peu à peu de l’héritage galénique, ils 
conçoivent de nouvelles méthodes d’investigations. Ils deviennent critiques par 
rapport à l’autorité des Anciens, ils se basent sur leurs propres observations et 
bénéficient des progrès de la physique. Dans un contexte de mécanisme 
triomphant, la médecine cherche à expliquer le corps comme une machine 
complexe. Les mécanismes de la sensation et la conception de la douleur 







Descartes, qui vécut de 1596 à 1650, analysa notamment le problème de la 
douleur des membres fantômes, à partir du cas d’une jeune fille qui avait subi 
une amputation de l’avant-bras : « La douleur de la main n’est pas ressentie par 
l’âme en tant qu’elle est dans la main, mais en tant qu’elle est dans le cerveau » 
15. 
 
Il ne considérait donc pas la douleur du membre amputé comme imaginaire et 
affirmait que la douleur est une perception de l’âme. Il localisa l’âme dans la 
glande pinéale, parce que, dit-il, c’est le seul organe qui ne soit pas double dans 
le cerveau. Descartes sépara douleur et tristesse, volupté et joie. La preuve qu’ils 
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se distinguent, c’est la capacité de « souffrir des douleurs avec joie, et recevoir 
des chatouillements qui déplaisent » 16. Quant à la transmission, Descartes, 
refusait l’idée qu’il y avait deux sortes de nerfs, sensitifs et moteurs, ainsi que 
l’hypothèse d’une localisation de « la faculté de sentir dans les peaux ou les 
membranes » du nerf, c’est-à-dire sa gaine et de la faculté de mouvoir « dans la 
substance intérieure des nerfs ». Pour lui « les esprits animaux », sorte de vent 
ou de flamme très subtile issue du sang, permettent d’expliquer le mouvement 
tandis que « ce sont les petits filets, dont la substance intérieure de ces nerfs est 
composée, qui servent aux sens » 17. Les « esprits animaux » jouent aussi leur 
rôle dans ces filets, qui sont enfermés dans des tuyaux plus ou moins enflés 
d’esprits. Ils permettent de concevoir la communication. Dans le cas d’une 
flamme qui peut se trouver proche du pied, le feu ou la chaleur ouvrent les pores 
qui commandent les tuyaux qui conduisent les esprits jusqu’au cerveau et ils 
déterminent en retour les esprits « partie dans les muscles qui servent à retirer ce 
pied de ce feu, partie dans ceux qui servent à tourner les yeux et la tête pour le 
regarder, et partie en ceux qui servent à avancer les mains et plier tout le corps 
pour le défendre » 18. 
 
En fixant le siège de l’âme dans un endroit particulier du cerveau, Descartes 
ouvrait la voie aux recherches ultérieures sur la localisation des fonctions 







Grâce à Thomas Willis, qui publia Cerebri Anatome en 1664, la compréhension 
de l’anatomie du cerveau progresse considérablement. Se basant sur des 
dissections, ses descriptions anatomiques sont très précises. Il classa les nerfs 
crâniens, il distingua les différentes parties du cerveau : la substance blanche, la 
substance grise, les corps striés etc. et s’intéressa à leur fonction, en s’appuyant 
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notamment sur l’observation de cas pathologiques. Par exemple, à propos du 
cervelet, Willis écrit : « La fonction du cervelet semble être de fournir des 
esprits animaux à certains nerfs, par lesquels sont accomplies les actions 
involontaires qui se font d’une manière constante, sans que nous en soyons 
conscients ou malgré nous » 19. Notons que selon Willis, la transmission de la 
sensation se fait selon un modèle pyrotechnique : « L’esprit animal est lumière 
en attendant d’être feu. Son transport est de l’ordre de l’allumage et son effet de 
l’ordre de la déflagration, les nerfs ne sont plus, dans cette physiologie, des 




c) Sydenham et le laudanum 
 
 
Au XVIIème siècle, Sydenham, qu’on surnomma l’Hippocrate anglais, pour 
saluer la qualité de ses observations médicales, nomma une préparation à base 
d’opium  le laudanum. Il l’expérimenta avec succès pour calmer les douleurs, 
pour procurer le sommeil et aussi pour traiter les dysenteries, les accès de goutte 
ou encore d’autres maladies. Sydenham en vantait alors l’intérêt : « Entre tous 
les remèdes dont le Dieu tout-puissant (…) a fait présent aux hommes pour 
adoucir les maux, il n’en est pas de plus universel ni de plus efficace que 
l’opium (…). Ce remède est d’ailleurs si nécessaire à la médecine qu’elle ne 
saurait absolument s’en passer ; et un médecin qui saura le manier comme il 
faut, fera des choses surprenantes et qu’on n’attendrait pas aisément d’un seul 
remède » 21. 
 
Roselyne Rey souligne qu’au XVIIème siècle, l’Angleterre se montra plus 
ouverte à l’utilisation du laudanum contre la douleur que la France, bien 
qu’Ambroise Paré, au siècle précédent, en ait préconisé l’usage. En France, il 
faudra attendre le siècle suivant, pour que l’utilisation de l’opium ne se heurte 
plus aux même réticences parmi les médecins. Ceci s’explique peut-être par un 
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corps médical très conservateur, qui respecte les réticences de Galien à utiliser 
ce produit, et par la mauvaise réputation des iatrochimistes favorables à son 
emploi. Les arguments avancés renvoient à des conceptions scientifiques 
différentes et ne sont pas de nature théologique avec une revalorisation de la 
douleur. Certes, le problème de la douleur a des implications théologiques 
évidentes puisqu’il renvoie à la signification du mal. Alors qu’en est-il de la 




d) Douleur et religion en France au XVIIème siècle 
 
 
Certains textes, comme la Prière pour demander à Dieu le bon usage des 
maladies que Pascal composa en 1659 environ, demandent à Dieu la douleur : 
« Que je ne sente pas des douleurs sans consolation ; mais que je sente des 
douleurs et de la consolation tout ensemble, pour arriver enfin à ne sentir plus 
que vos consolations sans aucune douleur » 22. Ce philosophe présente une des 
attitudes possibles face à la douleur, que la doctrine chrétienne a légitimée et 
sanctifiée. Mais comme le remarque Roselyne Rey : « Par fonction, le médecin a 
pour mission de soulager la douleur, même lorsqu’il ne peut guérir : par nature, 
le malade demande ce secours. Certes, cela ne signifie pas que les conceptions 
religieuses dans lesquelles baigne la société de l’époque, qui modèlent 
l’éducation et régissent les principaux actes de la vie sociale, soient absentes des 
modes pensées, des gestes, des attitudes des médecins et des malades. Mais tout 
ce passe comme si une répartition des rôles était bien établie entre le médecin et 
le prêtre, une séparation des domaines dont, à vrai dire, il serait bien difficile de 
fixer l’origine. La religion essaie de donner un sens à la souffrance ; ses discours 
et son cérémonial accompagnent ou organisent la maladie et la mort, elle vise à 
consoler et à expliquer, elle ne nous paraît pas dicter le comportement du 
médecin, dès lors qu’il essaie à rationaliser sa pratique, bien qu’une idéologie 
scientifique aboutissant à reléguer au second plan le soulagement de la 
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souffrance puisse fort bien, sans en avoir toujours conscience, se nourrir d’une 




F. Le siècle des Lumières ( XVIIIème siècle ) 
 
 
Le XVIIIème siècle, siècle des Lumières, est marqué par la déchristianisation de 
la société, la laïcisation de la pensée et la séparation entre la science et la 
métaphysique. Le médecin et le physiologiste peuvent poser le problème de la 
douleur en dehors du problème du péché, du mal et du châtiment. L’éthique 
courante du médecin de cette époque peut être représentée par ces propos de 
Voulonne, un médecin révolutionnaire : « N’oublions pas que parmi les motifs 
qui doivent suspendre ou ralentir l’activité de l’art, l’humanité veut qu’on 
attache un grand poids à la douleur, souvent inséparable de l’action destructrice 
du principe morbifique. Ne laissons pas périr notre semblable pour lui épargner 
une souffrance passagère ; mais avant de nous résoudre à le faire souffrir, 
attendons du moins d’y être forcés : qu’il ne puisse jamais nous reprocher ni une 
compassion funeste, ni une précipitation barbare » 24. 
 
Par ailleurs, il était culturellement admis que celui qui souffre cherche à être 
soulagé et que la douleur du malade était intolérable pour le médecin, mais aussi 
que ce dernier était parfois amené à infliger la douleur pour soigner. Ainsi, si la 
douleur inflammatoire était traitée par des narcotiques, l’abcès lui, pour être 
guéri, devait être incisé dans la douleur par le chirurgien; il en allait de même 
pour la gangrène motivant l’amputation ou encore pour une luxation devant être 
réduite. La douleur était donc indissociable de la médecine et seule l’éthique 
pouvait répondre de la finalité de l’acte. 
 
Quant à la recherche, elle s’orientera au début du XIXème siècle sur les lésions 
tissulaires plutôt qu’organiques et fera de grands progrès, en particulier grâce 
 - 15 - 
aux travaux de Bichat en France. Il innova, en séparant le système nerveux 
sensitivo-moteur et le système nerveux autonome, sympathique et 
parasympathique : « Tout les anatomistes ont considéré jusqu’ici le système 
nerveux d’une manière uniforme ; mais pour peu qu’on réfléchisse aux formes, à 
la distribution, à la texture, aux propriétés et aux usages des branches diverses 
qui les composent, il est facile de voir qu’elles doivent être rapportées à deux 
systèmes généraux, essentiellement distincts l’un de l’autre et ayant pour centres 




G. Le XIXème siècle : les grandes découvertes 
 
 
Ce siècle, comme son nom l’indique, verra apparaître une multitude de 
découvertes. Le domaine de la douleur n’est pas laissé pour compte, de grand 
progrès sur la connaissance des mécanismes de la douleur et des innovations 
thérapeutiques révolutionnaires voient le jour, comme la morphine, les gaz 




a) La morphine 
 
 
La morphine fut isolée dans l’opium par le pharmacien Sertuerner, originaire 
d’Eimbeck, Hanovre, dès 1806. A cette époque, l’expérimentation thérapeutique 
est souvent d’abord une auto expérimentation, où le chimiste risque de 
s’empoisonner, et le passage de l’animal à l’homme ne se fait pas sans de 
légitimes appréhensions. Les médecins qui utilisent la morphine parlent d’essais, 
faits en accord avec les malades, souvent en dernière intention quand les autres 
remèdes ont échoué. Vingt-deux ans après son isolement, l’utilisation de la 
morphine sera mieux promue, grâce à V. Bally. En effet, en 1828, il publia un 
remarquable mémoire « Observations sur les effets thérapeutiques de la 
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morphine ou narcéine » alliant la rigueur de l’analyse chimique à une vaste 
pratique médicale en milieu hospitalier, portant sur 700 à 800 malades, il précisa 









Suite à la découverte de l’inhalation du protoxyde d’azote et de ses effets par le 
Dr Priestley en 1799, Humphry Davy poursuivit ses recherches sur sa 
composition, ses propriétés et ses effets sur les êtres vivants. « J’eus une 
excellente occasion, écrit-il, de m’assurer de l’action immédiate du gaz pour 
supprimer une douleur physique intense. Après l’arrachage de la malheureuse 
dent appelée dent de sagesse, je fis l’expérience d’une large inflammation de la 
gencive, accompagnée d’une grande douleur, qui m’ôta toute possibilité de 
repos et d’action suivie. Le jour où l’inflammation fut la plus gênante, j’inspirai 
trois grandes doses d’oxyde nitreux. La douleur diminuait toujours après les 
quatre ou cinq premières inspirations ; le frisson vint comme à l’habitude, et la 
sensation de malaise dura quelques minutes, se fondant ensuite en impression de 
plaisir » 26. Puis Davy signala explicitement les usages possibles du protoxyde 
d’azote en chirurgie : « Comme l’oxyde nitreux dans son action la plus étendue 
paraît capable de détruire la douleur physique, il peut probablement être utilisé 
avec avantage durant les opérations chirurgicales dans lesquelles il n’y a pas de 
grandes effusions de sang » 27. Cette restriction apportée par Davy vient du 
constat qu’une hypotension peut accompagner l’inhalation de protoxyde d’azote. 
Malheureusement les potentiels effets secondaires et l’utilisation du « gaz 
hilarant » à des fins ludiques et non strictement médicales, alliés à un climat où 
l’utilisation de nouvelles substances relevait de l’empoisonnement, ont été 
autant d’arguments pour retarder l’application des découvertes de Davy. 
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D'ailleurs, toutes les tentatives d’introduction de l’éther puis du chloroforme, qui 
vont suivre, vont être dominées par la crainte de l’empoisonnement ou encore 
par la crainte de l’asphyxie. A tel point qu’en 1875, Claude Bernard devra 
encore démontrer que l’anesthésie n’est pas une asphyxie. 
 
A propos de l’application clinique de l’éther, en 1828, Emile Gérardin présenta à 
l'Académie de médecine les premières tentatives d’anesthésies faites en Grande-
Bretagne. Cette présentation suscita scepticisme et même mépris chez ses 
collègues. Le compte rendu de cette présentation parût dans les Archives 
générales de médecine, sous le titre « Moyen de faire les opérations sans 
douleur » : «M. Gérardin rend compte d’une lettre écrite à Sa Majesté Charles 
X, par M. Hickmann, chirurgien de Londres, dans laquelle ce chirurgien 
annonce un moyen de pratiquer les opérations les plus délicates et les plus 
dangereuses sans développer de douleurs chez les individus forcés de les subir. 
Ce moyen consiste à suspendre les facultés de sentir par l’introduction 
méthodique de certains gaz dans les poumons. M. Hickmann en a fait la preuve 
multipliée sur des animaux vivants, et désire la coopération de grands médecins 
et chirurgiens de Paris pour en faire l’essai sur l’homme. Cette lettre sera 
communiquée à l’Académie réunie » 28. 
 
A cette époque le baron Larrey, premier chirurgien de la Garde impériale et 
inspecteur général du service de santé des armées, fit toutes les campagnes 
napoléoniennes. Durant ces campagnes, il vit souffrir les soldats et conclut alors 
qu’il fallait tout faire pour soulager la douleur. Même si le baron Larrey était 
aux côtés d’Emile Gérardin lorsqu’il défendit les souhaits de M. Hickmann à 
l’Académie de médecine, la tentative de Hickmann ne sera pas plus prise en 
considération en France qu’elle ne l’avait été quatre ans plus tôt en Grande-
Bretagne. Il faudra attendre les années 1840 pour voir se pratiquer les premières 
anesthésies à l’éther, grâce aux médecins américains, Crawford Long, Jackson, 
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Morton, Wells et Warren. Puis en 1847, suite à de nombreuses applications dans 
les hôpitaux parisiens, encouragés notamment par Velpeau et Magendie, 
l'Académie des sciences et l'Académie de médecine reconnurent l’intérêt de 
l’utilisation de l’éther et le grand et heureux parti qu’en retirait la chirurgie. 
 
Le nom et la formule chimique définitive du chloroforme fut donnée par Dumas, 
en 1834, dans les Annales de chimie, après avoir repris l’analyse de la nouvelle 
substance décrite par Guthrie, Soubeiran et Liebig. Les premiers essais 
d’utilisation du chloroforme suscitèrent beaucoup d’enthousiasme dans la 
mesure où, comme le remarquèrent les chirurgiens, son action était plus rapide 
et plus durable que celle de l’éther, offrant par là davantage de confort à 
l’opérateur. Simpson en fut un ardent propagateur et quelques années plus tard, 
le chloroforme reçut un aval officiel éclatant, puisqu’il fut administré à la reine 
Victoria, le 7 avril 1853, pour la naissance de son quatrième enfant, par John 
Snow qui était devenu en quelque sorte un spécialiste de l’anesthésie. Certes, 
des décès ont eu lieu lors d’opérations sous anesthésie au chloroforme, mais 
Malaigne et les académiciens, suite aux enquêtes menées, ont conclu que « (…) 
si l’on juge, après tout, qu’elle a pu concourir au résultat final, il ne faudrait pas 
encore accuser l’agent lui-même ; il y aurait seulement lieu d’établir une contre 
indication à son emploi » 29. Cette attitude confirme que personne n’était plus 
prêt à renoncer à un moyen qui changeait si complètement la relation de 
l’homme à la douleur. Par ailleurs, l’accroissement du risque mortel était 
considéré comme négligeable par rapport aux avantages offert par cette 
anesthésie. A titre indicatif, on peut reprendre la publication, en 1876, de 
Charles Lasègue et de Jules Regnauld, La Thérapeutique jugée par les chiffres, 
qui donne les quantités annuelles des substances consommées dans les hôpitaux 
de Paris et de la banlieue, sur la base des registres de dépenses de la pharmacie 
centrale de l’Assistance publique. Les chiffres, aussi partiels et précaires qu’ils 
soient, indiquent les évolutions des pratiques et la conscience que les médecins 
en avaient : «  Les substances anesthésiques sont devenues, depuis la découverte 
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des propriétés de l’éther, auquel le chloroforme s’est substitué, une des 
préoccupations dominantes de la thérapeutique contemporaine. Le chloral n’a 
fait son apparition dans les services hospitaliers à Paris qu’en 1869. A cette date, 
la consommation était de 5 kg, en 1875, elle s’élève à 360 kg ». Entre les mêmes 
dates, la consommation d’éther passe de 195 à 614 kg et celle du chloroforme de 
141 à 308 kg. L’opium conserve une place prépondérante, environ 150 kg par 
an, « bien que la morphine, sous la forme hypodermique, soit de plus en plus 
accréditée puisque de 272 g, le chiffre s’élève au chiffre énorme de 10,335 kg », 
quantités qui n’excluaient d’ailleurs pas le recours à d’autres produits contre la 
douleur 30. 
 
Les médecins, face à la douleur des patients, semblent donc montrer peu de 




c) L’Aspirine ® 
 
 
A la fin du siècle, en 1899, naît l’Aspirine®. En fait, la synthèse de l’acide 
acétylsalicylique avait déjà été réalisée par Charles Frédéric Gerhard en 1852 
mais ce Strasbourgeois a eu quelques difficultés à se faire connaître. Puis, Felix 
Hoffmann, pharmacien et chimiste, entra dans les laboratoires Bayer en 1894. 
Désireux de trouver une substance susceptible de soulager la douleur, il 
retrouva, en 1897, la composition de l’Aspirine®. Elle fut alors commercialisée 




d) Les anesthésiques locaux 
 
 
Le siècle des grandes découvertes, connut aussi le développement de 
l’anesthésie locale, puis locorégionale, pour soulager la douleur. Ces progrès 
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sont liés à la fois à l’isolement de nouvelles substances et à la mise au point de 
nouvelles techniques de pénétration dans l’organisme. 
 
Freud publia notamment en 1884 : « Cette propriété de la cocaïne et de ses sels 
d’anesthésier la peau et les muqueuses aux endroits où le produit est appliqué en 
solution concentrée invite à recourir occasionnellement à ce moyen, surtout en 
cas d’affection des membranes muqueuses » 31. La même année, Halsted, 
chirurgien à New York, pratiqua des blocs nerveux périphériques et notamment 
un bloc du nerf cubital à la cocaïne. 
 
Les travaux des médecins, des chirurgiens et des chimistes, contribuant à la 
découverte et à la pratique de l’anesthésie, mettaient un terme au caractère 
inéluctable de la douleur. Ils eurent aussi des conséquences sur la 
compréhension des mécanismes de transmission sensorielle et stimulèrent la 
recherche dans ce domaine. Magendie, par exemple, démontra en 1822 la 
fonction sensitive des racines postérieures, suite à des expériences comportant la 
section de racines nerveuses postérieures ou antérieures chez des chiots. 
 
Il faut aussi mentionner : la découverte des corpuscules cutanés permettant la 
sensation de pression par Pacini en 1840 ; la mise en évidence des récepteurs 
cutanés tactiles par Meissner et Wagner en 1852 ; la séparation physiologique du 
tact et de la douleur par Beau en 1848 ; les expériences de Waller qui isolèrent 
les fibres nerveuses ascendantes et descendantes ; les travaux de Claude Bernard 
sur la curarisation qui distinguaient encore plus clairement les nerfs moteurs des 
nerfs sensitifs ; la transmission croisée de la sensibilité au niveau de la moelle 
démontré pat Brown-Séquard en 1849 et la théorie de la spécificité de Von Frey, 
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H. La douleur au XXème siècle 
 
 
Durant tout le siècle dernier, les progrès sur la compréhension des mécanismes 
de la douleur vont se poursuivre pour arriver à la compréhension que nous en 
avons aujourd’hui. Ceci grâce à une foule de chercheurs. Pour n’en citer que 
quelques-uns, on peut mentionner Charcot et Djérine qui, au début du siècle, 
grâce à la méthode anatomo-clinique, ont donné un merveilleux essor à la 
neurologie. Cannon en 1915 démontra que la douleur activait le système 
sympathique et augmentait la sécrétion d’adrénaline, ce qui augmentait la 
glycémie, dilatait les bronches et provoquait tachycardie et hypertension 
artérielle. Lucas et Adrian se concentrèrent sur l’analyse neurophysiologique de 
la conduction nerveuse et décrivirent, par exemple, la période réfractaire en 
1917. Gasser et Erlanger entreprirent la classification des fibres nerveuses en 
fonction de leur vitesse de conduction en 1927. Des années plus tard, en 1987, 
Lewis émit l’hypothèse d’une libération locale de certaines substances 
chimiques lors d’une lésion tissulaire. 
 
En 1937, Leriche publia son ouvrage sur la « chirurgie de la douleur » 
comportant neurotomie, radicotomie et cordotomie de la voie spino-thalamique. 
Comme le rappelle Roselyne Rey : « Leriche était bien plus qu’  "un chirurgien 
de la douleur", il était un humaniste, militant contre toutes les formes du 
dolorisme ambiant de l’entre-deux-guerres auquel contribuaient des milieux très 
divers. Il s’en prenait violemment à l’idée de la douleur bienfaisante, à l’utilité 
de la douleur, quelque soit le sens qu’on veuille lui donner ». Leriche a fondé 
son action sur le refus d’accepter la douleur comme un mal nécessaire 32. 
 
Enfin, depuis un demi siècle, les connaissances se sont encore enrichies que ce 
soit sur la compréhension des mécanismes de la douleur, en pharmacologie ou 
encore en thérapie interventionnelle. Par exemple, la transmission douloureuse 
est mieux définie, les fibres myélinisées des nocicepteurs thermomécaniques et 
 - 22 - 
les fibres non-myélinisées des récepteurs polymodaux sont isolées, de même que 
de multiples voies ascendantes et descendantes reliant les neurones de la corne 
postérieure aux structures supra spinales. La stratégie thérapeutique est 
diversifiée et fondée sur la physiologie de la douleur, grâce à la compréhension 
des modes d’action des médicaments. Tels que les anti-inflammatoires, 
stéroïdiens ou non stéroïdiens, qui agissent en périphérie en réduisant 
l’activation des nocicepteurs ou tel que les opiacés qui modulent la transmission 
douloureuse au niveau de la corne postérieure de la moelle et qui ont aussi une 
action centrale ou encore tel que le paracétamol qui a une action centrale, sans 
oublier les anti-convulsivants et les antidépresseurs qui ont leur propre 
indication. 
 
En conclusion, on peut retenir de l’histoire de la douleur d’une part l’importance 
de faire le lien entre la recherche fondamentale et la clinique et d’autre part les 
grands pas qui ont été accomplis dans la connaissance des mécanismes de la 
douleur. Néanmoins, certains patients continuent de souffrir probablement en 
raison d’un décalage entre le progrès des connaissances et l’application des 
traitements dans la pratique clinique quotidienne. Notre objectif principal de 
lutte contre la maladie néglige peut être le soulagement de la douleur. Par 
conséquent, l’intérêt donné au soulagement n’est pas prioritaire. Peut-être que le 






III. Introduction spécifique à cette étude prospective
 
 
De nos jours, le corps médical et le personnel soignant se sentent de plus en plus 
concernés par le traitement de la douleur postopératoire. Néanmoins de 
nombreuses études montrent qu’elle n’est pas suffisamment traitée. 
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Par exemple, en 1993, Juhl et al. 33 démontrèrent que les patients ne recevaient 
que 70% de la dose maximale d’antalgiques prescrite les premières 24 heures 
postopératoires et seulement 43 % en moyenne de la dose maximale prescrite le 
jour suivant, alors que 93 % des patients dans cette étude souffraient de douleurs 
postopératoires et ceci pendant plus de 24 heures pour 80% d’entre eux. 
Relevons que 91 % des patients avaient une prescription d’antalgique de type en 
réserve. 
 
Puis, en 1994, Sun et al. 34 montrèrent que seul 22 à 52 % de la dose de 
morphine prescrite, que ce soit intramusculaire ou intraveineuse, était 
administrée en unité de soins intensifs. Ils précisèrent que des doses plus 
importantes étaient données aux patients intubés qu’aux patients non intubés, ce 
qui pouvait s’expliquer par la crainte de dépression respiratoire ressentie par le 
personnel soignant lors d’administration d’opiacés. 
 
Quoiqu’il en soit, ces études ne rapportaient pas l’intensité de la douleur, lorsque 
l’infirmier n’administrait pas d’opiacés. 
 
Plusieurs obstacles jalonnent le parcours du traitement de la douleur 
postopératoire. Tout d’abord, il y a le patient, son interprétation personnelle de 
la douleur, sa perception du traitement et sa possibilité de s’exprimer. 
L’ensemble de ces facteurs va le mener à exprimer sa douleur ou, au contraire, à 
ne pas la manifester. Puis intervient le personnel soignant avec ses propres 
convictions, confronté à la difficulté de l’évaluation de la douleur, sans oublier 
la crainte des potentiels effets secondaires du traitement analgésique. 
 
Pour mieux comprendre pourquoi les patients ne recevaient pas toujours 
l’analgésie optimale, Weis et al. 35 récoltèrent, en 1983, des informations à 
propos de l’attitude des internes, des infirmiers et des patients par rapport à la 
douleur postopératoire et son traitement. Ils constatèrent que seulement 41 % 
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des médecins et 20 % des infirmiers pensaient que les patients ne recevaient pas 
un traitement analgésique adéquat contre 54 % des médecins et 74 % des 
infirmiers qui estimaient que la prise en charge de la douleur postopératoire était 
adéquate. Les, respectivement, 5 et 6 % restant croyaient que les patients 
recevaient trop d’antalgiques, alors qu’ils estimaient que 41 % de leurs patients 
souffraient encore de douleurs modérées à sévères en postopératoire. 
Dans cette même étude, les auteurs relevèrent que 75 % des patients 
considéraient que leur douleur était correctement soulagée. Alors que, seulement 
18 % d’entre eux estimaient qu’elle ne l’était pas, les 7 % restant étant indécis. 
Ces chiffres montrent que certains patients trouvent acceptable d’endurer des 
douleurs modérées à sévères durant la période postopératoire. De surcroît, 30 % 
des patients pensent que la douleur peut forger le caractère. Par ailleurs, la 
crainte de la dépendance, qui peut considérablement contribuer à un traitement 
antalgique insuffisant, ressort bien dans cette étude. En effet, 39 % des médecins 
et 48 % des infirmiers ont répondu qu’un patient de 70 kg, qui recevait 100 mg 
de meperidine intramusculaire toutes les 4 heures pendant 10 jours, avait une 
probabilité de plus de 15 % de devenir dépendant aux opiacés. Tandis qu’elle est 
en réalité de moins de 1%. En outre, quelques médecins et infirmiers rapportent 
redouter de sérieuses dépressions respiratoires après l’administration d’opiacés, 
raison supplémentaire pour en administrer le moins possible. Finalement, seul 
un peu plus de 20 % des deux groupes ont pour but de soulager complètement 
les patients. Alors que, même si ce n’est pas toujours possible, cela devrait être 
un but théorique. 
 
En 1992, Lavies et al. 36 publièrent également une étude à propos des croyances 
et des attitudes des médecins et des infirmiers concernant l’antalgie 
postopératoire, basée sur 299 questionnaires rendus. Ils conclurent aussi que 
seulement 20% des médecins avaient l’intention de soulager complètement la 
douleur. Seulement 18% des médecins et 54% des infirmiers estimaient qu’ils 
avaient été adéquatement formés en antalgie et les deux tiers d’entre eux 
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pensaient que globalement la douleur était insuffisamment prise en charge, dans 
cet hôpital d’Adélaïde. Quant aux patients, la majorité rapportèrent que la 
douleur était aussi pénible qu’ils l’avaient anticipée. Paradoxalement, 92% 
d’entre eux étaient satisfaits du soulagement apporté à leur douleur 
postopératoire après cholécystectomie. Cela peut signifier soit que leurs attentes 
étaient faibles soit qu’ils ne voulaient pas se plaindre. De plus, seulement un 
tiers des patients, lorsque la douleur réapparaissait avant la prochaine dose 
d’antalgique prévue, demandaient d’être soulagés. Ce comportement des 
patients peut s’expliquer, selon leurs commentaires mais sans que leurs 
questionnaires le démontrent, en partie  par la volonté d’éviter les effets 
secondaires mais aussi en partie par crainte de déranger les infirmiers. 
 
A propos du comportement du patient par rapport à la douleur postopératoire, 
Wilder-Smith et Schuler 37 confirmèrent, en 1992, que les patients qui refusaient 
la prise d’antalgiques craignaient, d’une part, les effets indésirables du 
traitement, notamment la toxicité et la dépendance et que, d’autre part, ils 
considéraient la douleur comme normale en postopératoire. En revanche, si un 
enseignement était donné à ces patients, en leur expliquant quel est le véritable 
risque de dépendance, quels sont les effets secondaires et en les informant que la 
douleur prolongée non traitée n’est pas dénuée d’effets délétères, alors 75% 
d’entre eux ne refusaient plus le traitement. Par ailleurs, dans cette étude, une 
infirmière de nuit était toujours disponible dans le but de soulager la douleur, de 
dissiper les craintes et de veiller au confort des malades. Cette mesure a 
vraisemblablement contribué à diminuer en moyenne l’intensité des douleurs 
entre le soir de l’intervention chirurgicale et le lendemain. En effet, l’anxiété 
étant intimement liée à l’expérience de la douleur, une prise en charge non 
pharmacologique tel que distraction, communication ou mesures physiques 
peuvent réduire efficacement la douleur. 
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Ainsi, les résultats de ces diverses études s’accordent à dire que les médicaments 
antalgiques sont sous administrés, en raison de plusieurs facteurs dépendant 
aussi bien des infirmiers et des médecins que des malades. Notre étude a donc 
été menée pour faire le point sur une probable sous administration des 
médicaments antalgiques dans les Hôpitaux Universitaires de Genève et a 
permis de comparer l’adhésion des infirmiers à la prescription des traitements 
antalgiques à l’adhésion des infirmiers à la prescription d’un traitement non 







IV. Les buts de la présente étude
 
 
Les buts de la présente étude sont :  
 
1) De documenter et de quantifier la présumée sous médication de 
paracétamol, d’anti-inflammatoires non stéroïdiens et d’opiacés par les 
infirmiers dans nos Hôpitaux Universitaires de Genève. 
 
2) De comparer l’adhésion des infirmiers à la prescription des traitements 
antalgiques à l’adhésion des infirmiers à la prescription d’un traitement non 







Après l’approbation du Comité d’Ethique de notre institution et après 
l’obtention du consentement oral des patients à participer à cette étude, celle-ci a 
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été conduite , pendant 12 mois consécutifs. Pour être inclus, les patients devaient 
être âgés de 18 à 74 ans et être admis pour des opérations orthopédiques ou 
viscérales aux Hôpitaux Universitaires de Genève. 
 
Les critères d’exclusion étaient les suivants : l’admission en unité de soins 
intensifs avant ou après la chirurgie, les difficultés de communication, les 
patients polytraumatisés, les procédures chirurgicales laparoscopiques et 
l’ablation de matériels d’ostéosynthèse. 
 
L’analgésie postopératoire était prescrite par le médecin-anesthésiste 
responsable de la prise en charge clinique du patient et celui-ci n’était pas averti 
du but exact de l’étude. 
 
La veille de l’opération, le patient apprenait à se servir de l’échelle visuelle 
analogue (EVA). Un psychologue, non impliqué dans les soins médicaux, 
interrogeait le patient. La douleur et l’efficacité du traitement étaient évaluées 
grâce à deux échelles visuelles analogues de 10 cm de long, correspondant à 
aucune douleur ou à un excellent traitement à leur extrémité gauche et à une 
douleur insupportable ou à un traitement inefficace à leur extrémité droite. 
 
Les variables suivantes étaient évaluées lors des premières 48 heures 
postopératoires : l’EVA de la douleur au repos, l’EVA de la douleur à la toux 
après une chirurgie viscérale, l’EVA de la douleur à la mobilisation après une 
chirurgie orthopédique, l’EVA de l’efficacité du traitement et le temps écoulé 
depuis la dernière prise d’analgésique. Pratiquement, ces évaluations avaient 
lieu en postopératoire, une fois le jour même de l’intervention chirurgicale, donc 
dans les vingt quatre premières heures postopératoires (Jour 0) et une fois le 
lendemain de l’intervention, c’est-à-dire dans les quarante premières heures 
postopératoires (Jour 1). 
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La prescription des médicaments antalgiques ( paracétamol, anti-inflammatoires 
non-stéroïdiens et opiacés ) était relevée des feuilles d’ordres médicaux et 
l’administration des médicaments antalgiques du cardex infirmier. Afin de 
pouvoir comparer la prescription et l’administration de ces trois médicaments 
antalgiques à la prescription et à l’administration d’un traitement non-
antalgique, nous avons donc procédé de la même façon pour l’héparine 
prophylactique chez cent patients inclus dans cette étude et choisis de façon 
randomisée. La prescription de l’héparine prophylactique étaient donc 
également relevée des feuilles d’ordres médicaux et l’administration de 
l’héparine prophylactique du cardex infirmier. 
 
Finalement, nous avons retenu deux types de régime de traitement antalgique 
pour nos analyses : les antalgiques prescrits à intervalles fixes et les antalgiques 








a) Définitions des variables : 
 
 
Les patients sont classés en 3 groupes d’âges : moins de 40 ans, de 40 à 60 ans 
et plus de 60 ans. 
 
La chirurgie orthopédique inclut : la chirurgie de l’épaule, la chirurgie du pied, 
l’ostéosynthèse des membres, la prothèse totale de la hanche, le changement de 
prothèse totale de hanche, les prothèses de hanche bilatérales, la prothèse 
partielle ou totale du genou, l’ostéosynthèse vertébrale et l’arthrodèse. 
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La chirurgie viscérale inclut : la cholécystectomie par laparotomie, l’opération 
de Hartmann, la chirurgie colorectale, de l’estomac, de l’oesophage, du foie et la 
chirurgie du pancréas. 
 
Cette division entre chirurgie orthopédique et chirurgie digestive correspond à 
deux différents services de notre hôpital. 
 
Les différents types de traitement antalgique sont classés en quatre groupes :  
 
1) les antalgiques prescrits à intervalles fixes; 
2) les antalgiques prescrits à intervalles fixes et en réserve; 
3) les antalgiques prescrits selon le mode Patient Controlled Analgesia. 
4) l’analgésie par bloc régionaux et locorégionaux. 
 
Pour les analyses, nous n’avons retenu que les groupes 1 et 2, les modes de 
prescription des groupes 3 et 4 ne dépendant pas des infirmiers. 
 
L’adhésion des infirmiers a été définie par la différence entre la dose de 
médicaments administrée et la dose de médicaments prescrite en postopératoire. 
Ce calcul a été fait pour la dose du jour de l’intervention et pour celle du 
lendemain de l’intervention, pour chaque patient et pour chaque catégorie de 
médicaments : le paracétamol, les anti-inflammatoires non-stéroïdiens, les 
opiacés et l’héparine. 
 
Ces différences sont classées comme suit :  
différence < 0  correspondant à  « moins que prescrit »; 
différence = 0  correspondant à  « égal à la prescription »; 
différence > 0  correspondant à  « plus que prescrit ». 
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Enfin, les scores résultants de l ‘EVA étaient mesuré en centimètres et sont 
classés en deux groupes selon notre pratique clinique : le premier groupe 
correspondant à une légère douleur ( EVA < 4 ) et le groupe correspondant à une 







Les statistiques descriptives sont données en fréquences et en pourcentages. 
 
Les différences entre la dose d’antalgique administrée moins la dose prescrite 
sont calculées pour les trois classes de médicaments séparément : en 
milligrammes pour les opiacés, en grammes pour le paracétamol et en doses 
pour les AINS et l’héparine et sont comparées selon les odds ratios. 
 
La relation entre le type d’administration (à intervalles fixes et à intervalles fixes 
et en réserve) et l’EVA a été explorée par la suite. 
 
P-value de chi-square test et un intervalle de confiance de 95 % déterminent les 







450 patients ont été investigués. 8 d’entre eux ont été exclus en raison de 
données incomplètes. 
 
Les caractéristiques des patients inclus dans l’étude pour chaque catégorie de 
médicaments sont résumées dans la table 1: 
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Table 1 : Caractéristiques des patients opérés en chirurgie élective orthopédique 
ou viscérale sur une période de 12 mois, Hôpitaux Universitaires de Genève, 
pour chaque catégorie de médicaments. 
 
 
 Héparine Paracétamol AINS Opiacés p 
 n=100 n=441 n=440 n=430  
 % % % %  
Genre      
Masculin  45 46 46 46  
Féminin 55 54 54 54 0.1 
Age      
< 40 ans 29 24 24 26  
40 - 60 ans 39 37 37 36  
> 60 ans 32 39 39 38 0.9 
Technique anesthésique      
Générale 47 49 49 42  
Régionale 12 17 17 23  
Combinée 41 34 34 35 0.16 
Chirurgie      
Orthopédique 62 68 68 74  
Viscérale 38 32 32 26 0.1 
  
AINS : anti-inflammatoires non stéroïdiens  
 
 
Précisons que le nombre total de patients est différent dans chaque groupe 
puisqu’il s’agit d’une étude basée sur l’observation, dont le but est d’évaluer 
l’adhésion du corps infirmier à la prescription médicale. Cette étude ne peut 
donc pas être randomisée. 
Il n’en ressort aucune différence statistiquement significative concernant le 
genre, l’âge, la technique anesthésique ou le type de chirurgie, lorsque l’on 
compare le groupe héparine aux groupes paracétamol, AINS et morphine. 
Précisons que la majorité des patients avaient une prescription antalgique 
postopératoire associant les trois médicaments ( paracétamol, AINS et opiacés ), 
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Le pourcentage de type de prescription pour chaque médicament est présenté 
dans la table 2 : 
 
Table 2 : Type de prescription pour chaque catégorie de médicaments, Hôpitaux 
Universitaires de Genève. 
 
 
Prescription Héparine Paracétamol AINS Opiacés 
 n=100 n=438 n=438 n=430 
 % % % % 
Intervalles fixes 91 60 48 26 
Intervalles fixes et en réserve 0 8 19 20 
Pas prescrit 9 32 33 9 
PCA p.a. p.a. p.a. 18 
Analgésie régionale p.a. p.a. p.a. 34 
PCA : patient controlled analgesia    
AINS : anti-inflammatoires non stéroïdiens  
p.a. : pas applicable  
 
 
A noter que l’addition des pourcentages dans le groupe opiacés dépasse 100 % 
car un  patient au bénéfice d’une analgésie régionale peut également avoir une 
prescription de type « à intervalles fixes et en réserve » ou de type PCA. De 
plus, le nombre total des patients de chaque groupe change par rapport à la table 
1 en raison de données manquantes. Nous pouvons donc voir que l’héparine est 
uniquement prescrite à intervalle fixe, que le paracétamol est plus souvent 
prescrit à intervalle fixe que la morphine et les AINS et que le paracétamol est 
moins souvent prescrit en réserve que la morphine et les AINS. 
 
Relevons encore de cette table, qui décrit les différents types d’antalgie prescrite 
par les médecins anesthésistes en charge du patient, que le mode Patient 
Controlled Analgesia a été prescrit à 18% des patients et qu’une technique 
d’analgésie régionale concernait 34% des patients. Rappelons que pour nos 
analyses, nous avons exclus ces deux types d’antalgie où l’adhésion des 
infirmiers à la prescription médicale n’intervient pas. Les résultats de ces 
analyses sont résumés dans les deux tables et la figure qui suivent.  
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La table 3 résume les odds ratio et l’intervalle de confiance de 95% de 
l’administration de l’héparine comparée à l’administration d’opiacés, de 
paracétamol et d’AINS. Les médicaments antalgiques sont largement moins 
administrés que l’héparine que ce soit le jour de l’opération ou le lendemain de 
l’opération. En post-opératoire, le jour de l’intervention, la morphine est 102 
fois moins administrée que l’héparine, le paracétamol est 32 fois moins 
administré que l’héparine et les AINS sont 40 fois moins administrés que 
l’héparine. Quant au lendemain de l’intervention, la différence se creuse encore 
pour la morphine et le paracétamol puisque la morphine est administrée 196 fois 
moins que l’héparine et que le paracétamol est alors administré 40 fois moins 
que l’héparine. 
 
Table 3 : Odds ratio de l’administration de l’héparine par rapport à 
l’administration des médicaments antalgiques : opiacés, paracétamol et AINS, 






 Administration Héparine Opiacés Odds ratio IC95 Paracétamol Odds 
ratio 
IC95 AINS Odds ratio IC95 
  n=100 n=205   n=317   n=295   
  % %   %   %   
Le jour de l'opération Moins que prescrit 3 76 102 29.7 - 352 50 32.3 9.6 - 108.8 56 40.8 11.95 - 135.4
            
Le premier jour post-opératoire Moins que prescrit 2 80 196 44.4 - 863 45 40 9.8 - 171.6 33 24.1 5.6 - 104 
           
AINS : anti-inflammatoires non stéroïdiens    





La figure 1 (ci-après) nous montre que tous les différents médicaments 
antalgiques et particulièrement les opiacés sont moins administrés que prescrits, 
contrairement à l’héparine dont la dose administrée correspond presque toujours 
à la dose prescrite. 
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La dernière table 4 (ci-dessous) confirme que le manque d’adhésion des 
infirmiers à la prescription des médicaments antalgiques postopératoires n’est 
pas dû à l’absence de douleur sévère, puisque la majorité des patients qui souffre 
de douleurs sévères, définies par une EVA ≥ 4 au repos ou à la toux et à la 
mobilisation, reçoit moins d’opiacés que prescrits et que seule une minorité de 
patient, qui souffre de douleurs sévères, reçoit la dose prescrite ou plus. En effet, 
si nous regroupons les deux services de chirurgie orthopédique et viscérale de la 
table 4, nous constatons que, sur les 205 patients qui reçoivent des opiacés selon 
une prescription de type à intervalle fixe ou de type à intervalle fixe et en 
réserve ( cf table 3, n=205 après exclusion des traitements antalgiques selon le 
mode PCA et l’antalgie régionale ), 71 ( 53 + 18 ) patients, qui souffrent de 
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douleurs sévères au repos, et 91 ( 65 + 26 ) patients, qui souffrent de douleurs 
sévères à la toux ou à la mobilisation, reçoivent moins d’opiacés que prescrit.  Il 
y a donc 35 à 44 % des patients souffrant de douleurs sévères pour lesquels les 
infirmiers manquent d’adhésion à la prescription médicale d’opiacés. 
 
Table 4 : Odds ratio du manque d’administration des opiacés uniquement pour 
les patients souffrant de douleurs sévères ( EVA ≥ 4 ), répartis dans les services 
de chirurgie orthopédique et viscérale. 
 
 
Douleurs sévères ( EVA ≥ 4 ) Service de chirurgie Opiacés moins que 
prescrit 
Opiacés égaux à la prescription 
ou plus que prescrit 
Odds ratio CI 95 % 
 n n 
Au repos Orthopédique 53 4 11.4 3.2-37.6 
 Viscérale 18 15 1 Référence 
  
A la toux / à la mobilisation Orthopédique 65 4 18.1 5.8-56.7 
 Viscérale 26 29 1 Référence 
  









Cette étude démontre que les médicaments antalgiques postopératoires sont 
largement sous administrés par les infirmières dans nos Hôpitaux Universitaires 
de Genève. En effet, 76% des patients reçoivent moins d’opiacés que ce qui est 
prescrits par les médecins et environ 50% des patients reçoivent moins de 
paracétamol et d’AINS que ce qui est prescrit par les médecins. 
 
D’autres études corroborent ces résultats. Comme celle de Sjöstrom, en 1997, 
qui concluait que 10% des patients ne recevaient pas du tout de médicaments 
antalgiques, que 15% des patients recevaient moins de médicaments antalgiques 
que ce qui était prescrit même si 47% d’entre eux se plaignaient de douleurs 
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post-opératoires 38. Dans l’étude de Boer, les résultats sont encore moins bons 
que les nôtres puisque seulement 4% des patients recevaient la dose de morphine 
prescrite comparé à 20% dans notre étude 39. Plus récemment, une étude 
multicentrique espagnole montre des résultats similaires à notre étude puisque 
59% des patients de chirurgie générale ne recevaient pas d’opiacés en 
postopératoire, 27% recevaient une combinaison d’opiacés et de médicaments 
antalgiques non opiacés en postopératoire et 9% des patients recevaient des 
opiacés uniquement. Alors que 38% des patients qualifiaient leurs douleurs de 
sévères voir insupportables. En précisant que, dans cette étude, même si 
beaucoup d’antalgiques étaient prescrits à intervalles fixes, la majorité des 
antalgiques était toutefois prescrite en réserve. Contrairement à notre étude, où 
la majorité des antalgiques était prescrite à intervalles fixes 40. 
 
Plusieurs raisons peuvent être données pour expliquer ces résultats communs. 
Tout d’abord, la crainte des effets secondaires des opiacés, puis le manque de 
formation des soignants concernant la prise en charge des douleurs 
postopératoires, ou encore le fait de considérer le traitement de la douleur 
postopératoire comme facultatif ou en option et non comme un devoir, ce 
d’autant plus que la douleur postopératoire diminue d’elle-même au fil des jours. 
 
Mais, même si la crainte des effets secondaires des opiacés telle que la 
dépression respiratoire ou les nausées et vomissements est presque toujours 
avancée comme la raison majeure de non adhésion à la prescription des opiacés 
par les infirmiers, celle-ci n’explique pas le deuxième principal résultat de notre 
étude, à savoir que le paracétamol et les AINS sont également moins administrés 
par les infirmiers qu’ils ne sont prescrits par les médecins. 
 
Pouvons-nous l’attribuer à la qualité de la prescription ? A notre connaissance, 
la comparaison avec une autre classe de médicament, comme par exemple les 
anticoagulants, n’a pas été faite auparavant. Pour répondre à cette question, nous 
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avons comparé l’administration des médicaments antalgiques à l’administration 
de l’héparine dans un échantillon de cent patients de notre étude. Résultat : nous 
n’avons observé quasiment aucun défaut d’administration de l’héparine par les 
infirmiers par rapport à la prescription médicale puisque plus de 90% des 
patients recevaient exactement la dose d’héparine prescrite ( 7% en recevaient 
plus que prescrite et 2 à 3% seulement en recevaient moins que prescrite, cf 
table 3).  
Il paraît clair que, de  nos jours, les infirmiers savent que les thromboses 
compliquées d’embolie pulmonaire peuvent tuer et qu’évidemment ce n’est pas 
le cas des douleurs postopératoires, bien que le manque de traitement des 
douleurs postopératoires puisse contribuer aux complications postopératoires. 
En effet,  les répercussions physiologiques de la douleur se ressentent sur 
presque tous les systèmes 41. La douleur stimule le système sympathique et donc 
libère des hormones surrénaliennes 41. Sur le plan cardio-vasculaire, la réponse à 
l’activation du système sympathique provoque notamment une tachycardie, une 
hypertension et une vasoconstriction potentiellement responsable d’ischémie 
myocardique, d’infarctus du myocarde et voir même de décès 41. La 
vasoconstriction peut également être délétère pour les reins et les intestins 41. 
Sur le plan métabolique, l’activation du système sympathique génère une 
hyperglycémie et une augmentation du métabolisme 41. De surcroît, la douleur 
empêche la mobilisation, la respiration profonde et une toux efficace 41. Enfin, 
la douleur agit sur l’axe hypothalamo-hypophysaire, qui libère des hormones 
neuroendocrines responsables d’une diminution des défenses immunitaires, de 
troubles métaboliques et aussi de troubles de la coagulation 41. Par ailleurs, ces 
phénomènes physiologiques et ces observations semblent avoir des 
conséquences cliniques selon les études de Ballantyne, Van Aken et Steinbrook, 
qui montrent, respectivement, que la péridurale antalgique postopératoire, qui 
permet de traiter efficacement la douleur postopératoire, diminue l’incidence des 
complications respiratoires ( atélectases, infections et insuffisance respiratoire 
confondues ), améliore les performances cardiaques et permet une reprise du 
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transit intestinal plus rapide 42 ; 43 ; 44. Par conséquent, même si la douleur ne tue 
pas, une bonne connaissance de ses répercussions physiologiques fait prendre 
conscience de ses multiples conséquences potentiellement délétères.  
Il est donc probable qu’un manque d’information explique la sous 
administration des traitements antalgiques par les infirmiers. En effet, nous 
pouvons supposer que les infirmiers administrent précisément l’héparine 
prescrite parce qu’ils évaluent correctement le risque immédiat majeur des 
embolies pulmonaires qui compliquent les thromboses veineuses profondes. 
Donc, s’ils connaissaient mieux les complications des douleurs postopératoires, 
il est possible que leur adhésion à la prescription des traitements antalgiques 
s’améliorerait.  
 
Bien entendu, l’optimisation de la prise en charge de la douleur postopératoire 
demande du temps et de l’organisation puisqu’elle représente une tâche 
supplémentaire pour les infirmiers et les médecins, temps qu’ils n’ont peut-être 
pas à disposition selon leur charge de travail. 
 
Il faut encore ajouter, comme facteur d’explication, le comportement des 
patients qui, selon leurs pensées, influence à son tour le traitement des douleurs 
postopératoires. En effet, le seul mot « morphine » peut avoir une connotation 
négative et peut signifier un risque de dépendance future voir peut être 







Cette étude spécifique sur l’adhésion du corps infirmier à la prescription des 
médicaments antalgiques postopératoires, dont la contribution originale est de 
comparer l’administration des médicaments antalgiques à l’administration de 
 - 39 - 
l’héparine, nous permet de conclure qu’il faut poursuivre et intensifier la 
formation du personnel hospitalier, l’information des patients et de la population 
sur la prise en charge de la douleur postopératoire, afin d’appliquer au mieux des 
traitements antalgiques que nous connaissons et maîtrisons bien. 
 
La situation actuelle de la douleur postopératoire nous concerne tous. Elle n’est 
pas la responsabilité d’un seul corps de métier mais celle de tout un chacun. Si 
nous nous référons, par exemple, à la douleur obstétricale, dans le passé, sages 
femmes et parturientes étaient réticentes à la péridurale antalgique pour 
l’accouchement. Puis, suite à l’information notamment donnée par les médias 
sur l’analgésie péridurale en salle d’accouchement, 70 à 80% des femmes en 
bénéficient actuellement à la maternité des Hôpitaux universitaires de Genève. 
 
Afin d’améliorer la prise en charge de la douleur postopératoire, il faudrait 
proposer un enseignement plus spécifique de la physiopathologie de la douleur, 
de ses répercussions et de son traitement dans les facultés de médecine et dans 
les écoles d’infirmiers. Dans la pratique clinique quotidienne, il conviendrait 
également de rappeler l’importance de la prise en charge de la douleur 
postopératoire. Ce rôle peut être en partie assuré par la création d’une équipe 
médicale et infirmière spécialisée dans la prise en charge de la douleur aiguë. En 
effet, si la prise en charge de la douleur postopératoire des patients, ne 
présentant pas de problème particulier doit être faite par l’équipe médicale et 
infirmière en charge du patient, puisqu’elle n’implique pas des connaissances de 
spécialiste, la présence dans les services d’une équipe spécialisée dans le 
domaine de la douleur aiguë, pour des cas spécifiques, permet de rappeler le 
devoir de soulager les patients et peut aussi promouvoir la formation des équipes 
pour la prise en charge de la douleur postopératoire. 
 
En conclusion, l’évolution du traitement de la douleur postopératoire dépendra 
de beaucoup de facteurs, qui vont des décisions politiques, de la direction 
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médicale et administrative de l’hôpital, aux chefs de service, aux chefs de 
cliniques, aux internes, aux infirmiers, jusqu’aux patients. De plus, rappelons-
nous que la douleur a trois composantes : une composante sensitive, une 
composante émotionnelle et une composante culturelle. Chacune d’elles 
contribue à la complexité du phénomène douloureux ainsi qu’à la difficulté de 
son traitement. Enfin, n’oublions pas que le soulagement de la douleur 
postopératoire n’est pas simplement un confort, mais aussi un moyen d’éviter 
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